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Dwi Martiningsih S520906003. Pengaruh Metode Pembayaran Kepada Dokter 
Keluarga Terhadap Efisiensi Biaya dan Kualitas Pelayanan. Tesis untuk memenuhi 
sebagian persyaratan mencapai derajat magister. Program Studi Kedokteran 
Keluarga, Program Pascasarjana, Universitas Sebelas Maret, Surakarta. 2008. 
 
Metode pembayaran kepada dokter memiliki pengaruh terhadap perilaku 
dokter sehingga dapat mempengaruhi efisiensi, kualitas pelayanan kesehatan, dan 
status kesehatan masyarakat. Dalam pelaksanaan UU No 40 tahun 2004 tentang 
Sistem Jaminan Sosial Nasional (SJSN), pemerintah akan mengembangkan peran 
dokter keluarga. Karena itu perlu dicari metode pembayaran dokter keluarga yang 
paling tepat. Penelitian ini bertujuan meneliti pengaruh metode pembayaran kepada 
dokter keluarga terhadap efisiensi biaya dan kualitas pelayanan. 
Penelitian ini merupakan penelitian analitik dengan pendekatan cross-
sectional. Penelitian dilakukan di kota Surakarta dan kabupaten Sukoharjo, dari bulan 
Oktober hingga November 2007. Populasi sasaran adalah para dokter keluarga dan 
peserta Askes wajib (PNS). Variabel independen adalah metode pembayaran kapitasi 
jasa dan obat atau kapitasi jasa saja. Variabel dependen adalah biaya per peserta per 
bulan, cost-effectiveness ratio, rasio rujukan per kunjungan, dan kualitas pelayanan. 
Penelitian ini mengumpulkan data primer dengan menggunakan kuesioner yang telah 
diuji dulu, dan data sekunder yang tersedia di PT Askes. Data dianalisis dengan uji t 
dan Mann-Whitney, dengan menggunakan SPSS v. 15. 
Hasil penelitian menunjukkan tidak terdapat pengaruh yang secara statistik 
signifikan perbedaan metode kapitasi jasa dan obat atau jasa saja terhadap biaya per 
peserta per bulan (p= 0.940), cost-effectiveness ratio (p= 0.604), rasio rujukan per 
kunjungan (p= 0.148), maupun kualitas pelayanan (p= 0.073). 
Penelitian ini menyimpulkan tidak terdapat pengaruh yang signifikan 
perbedaan metode kapitasi jasa dan obat atau jasa saja terhadap parameter-parameter 
efisiensi maupun kualitas. Disarankan untuk dilakukan penelitian lebih lanjut tentang 
topik serupa dengan rentang waktu penelitian yag lebih panjang dan ukuran sampel 












Dwi Martiningsih S520906003. Effect of Payment Method for Family Doctors on 
Cost-Efficiency and Quality of Health Care. A thesis submitted to the Masters 
Program in Family Medicine, Postgraduate Program,  Universitas Sebelas Maret, 
Surakarta. 2008. 
 
Payment method may influence the behavior of doctors, as such it may affect 
efficiency, quality of health services, and population health status. In the UU No 40/ 
2004 on National Social Security System (SJSN), the government aims to develop the 
role of family doctors. Accordingly there is a need to investigate the most appropriate 
method of payment to the doctors. This study aimed to investigate the effect of 
payment method to the family doctors on cost-efficiency and quality of health care. 
This study was analytic using cross-sectional design. The study was 
conducted in Surakarta municipality and Sukoharjo district, from October to 
November 2007. The target population was family doctors and participants of the 
compulsory health insurance scheme of PT Askes. The indepndent variable under 
study were capitation method for paying doctors’ fee with or without drug cost. The 
dependent variables included cost per member per month, cost-effectiveness ratio, 
referal per visit ratio, and the quality of health care. This study collected primary data 
using a pre-tested questionnaire and secondary data available at the PT Askes office. 
The data was analyzed by t test and Mann-Whitney, which were run under SPSS v. 
15. 
Results of the study showed that there was no statistically signficant 
difference between capitation method for paying doctors’ fee with and without drug  
cost on cost per member per month (p= 0.940), cost-effectiveness ratio (p= 0.604), 
referal per visit ratio (p= 0.148), and the quality of health care (p= 0.073). 
This tsudy concludes that there is no significant difference between capitation 
method for paying doctors fee with and without drug cost on performance measures 
such as efficiency and quality of health care. It is suggested that further studies with 











 BAB I 
PENDAHULUAN 
A. Latar Belakang Masalah                                                                                                                                                                                                                        
 
Pengembangan dokter keluarga di Indonesia masih menghadapi beberapa 
kendala, diantaranya, belum tertatanya strukturisasi pelayanan kesehatan, system 
pembiayaan didominasi dengan cara tunai, beragamnya kompetensi dokter di tingkat 
pelayanan primer, serta belum jelasnya kedudukan dokter keluarga dalam sistem 
kesehatan nasional (SKN) (Sujudi, 2004). 
Pengembangan dokter keluarga harus dilakukan, karena pada masa yang akan 
datang, pola pembangunan sistem pelayanan kesehatan didasari oleh arah kebijakan 
nasional dalam pembangunan kesehatan, dilakukan dengan mengembangkan Jaminan 
Kesehatan Nasional (JKN) sebagai bagian dari Sistem Jaminan Kesehatan Nasional 
(SJKN), oleh karena itu, diharapkan peran ini harus dapat dilaksanakan dengan baik 
oleh dokter keluarga (DEPKES RI 2003) cit (Sujudi, 2004).  
Organisasi profesi kedokteran dan pemangku kepentingan terkait perlu 
membuat standar tarif layanan dokter agar masyarakat bisa memeroleh pelayanan 
kesehatan dengan harga rasional. Kita tidak punya aturan standar tarif sehingga biaya 
konsultasi antar dokter sangat bervariasi. Selain tidak menguntungkan bagi pasien, 
kondisi yang demikian bisa mendorong dokter melakukan tindakan yang tidak perlu 
seperti polifarmasi dan penggunaan alat secara berlebihan (Nadesul, 2004). 
 Pendapatan dokter secara umum banyak berasal dari sistem pembayaran fee-
for-service, bukan dari gaji bulanan ataupun kapitasi. Hal ini juga memperbesar 
peluang terjadinya konflik-konflik bioetika ketika para dokter melayani supplier 
induced demand atau memberikan pelayanan medik kepada pasien berdasarkan 
insentif, bukan berdasarkan kebutuhan sehingga mengakibatkan peningkatan biaya 
pelayanan kesehatan yang memungkinkan terjadinya penyimpangan-penyimpangan 
pelayanan kesehatan. Untuk mengatasinya, penting untuk memperbaiki sistem 
kesehatan. Sistem kesehatan sebaiknya mengurangi pendapatan dokter yang berasal 
dari unsur fee-for-service dengan menguatkan asuransi kesehatan (Trisnantoro, 2007). 
Pemerintah akan memberikan asuransi kesehatan bagi seluruh rakyat seperti 
disebutkan dalam UU No 40 Tahun 2004 tentang Sistem Jaminan Sosial Nasional 
(SJSN). Upaya tersebut harus diikuti pula dengan mengembangkan pelayanan dokter 
keluarga. Satu dokter keluarga nantinya melayani setiap 2.500 penduduk (Moeloek, 
2004).  
Sistem pembiayaan pelayanan kesehatan dalam konsep dokter keluarga 
dilakukan melalui asuransi. Dengan sistem kapitasi dinilai lebih efektif dan efisien 
menurunkan angka kesakitan dibandingkan sistem pembayaran berdasarkan layanan 
(fee for service) yang selama ini berlaku. Sistem kapitasi adalah sistem pembayaran 
pelayanan kesehatan per kapita yang dilakukan di muka (Moeloek, 2004).  
PT. (Persero) Asuransi Kesehatan Indonesia mempunyai provider dokter 
keluarga dan sistem pembiayaan dilakukan dengan kapitasi. Ada dua sistem kapitasi 
yang diterapkan yaitu Kapitasi Jasa dengan Kapitasi Jasa dan Obat. Pada sistem 
 Kapitasi Jasa, biaya kapitasi hanya membayar jasa Dokter, Dokter Keluarga menulis 
resep dan obat diambil di Apotik yang ditunjuk oleh PT. Askes, biaya obat tidak 
menjadi tanggung jawab Dokter Keluarga, tetapi ditagihkan ke PT. Askes secara  fee 
for service. Pada sistem Kapitasi Jasa dan Obat, biaya kapitasi mencakup jasa dan 
obat, sehingga biaya obat menjadi pertanggungan Dokter (PT. Askes, 2003). 
Dari evaluasi yang dilakukan pada kedua sistem kapitasi tersebut oleh PT. 
Askes (Persero) Cabang Surakarta tahun 2006 menunjukkan bahwa pada metode 
pembayaran dengan Kapitasi Jasa terjadi kenaikan biaya dari waktu ke waktu. Biaya 
dihitung sebagai biaya per jiwa per bulan, yang merupakan penjumlahan dari biaya 
kapitasi jasa dan biaya obat yang ditagihkan oleh Apotik yang melayani resep Dokter 
Keluarga, dibagi jumlah peserta yang terdaftar di Dokter Keluarga tersebut. 
Perbandingan biaya antara kedua metode kapitasi dapat dilihat pada grafik berikut ini: 
Perbandingan biaya metode kapitasi 
































Gambar 1.1: Perbandingan piaya pelayanan kesehatan Dokter Keluarga dengan 
metode Kapitasi jasa vs Kapitasi jasa dan Obat Tahun 2006 




Menurut Moeloek (2004), jika sistem kapitasi diterapkan akan banyak 
efisiensi, karena sistem rujukan berjalan dan sistem pelayanan kesehatan lebih 
terstruktur. Paradigma berfikir dokter yang semula berparadigma sakit menjadi sehat. 
Jadi dokter akan lebih giat melakukan upaya preventif dan promotif.  
Menurut standar nasional, rasio rujukan yang baik adalah 7%-10%, rasio di 
bawah 7%, dan di atas 10% termasuk kriteria buruk (Wintera dan Hendrartini, 2005). 
Dari evaluasi yang dilakukan oleh PT. Askes (Persero) Cabang Surakarta 
tahun 2006 menunjukkan bahwa rasio rujukan per kunjungan dokter keluarga rata-
rata adalah 28,96%. Angka ini jauh di atas standar nasional. 
Menurut Pardede dan Wibisana (2004), data menunjukkan bahwa 
sesungguhnya 85% kasus rawat jalan sebenarnya adalah kasus rawat jalan tingkat 
pertama (RJTP), hanya 15% sisanyalah yang merupakan kasus rawat jalan tingkat 
lanjutan dan rawat inap. Hal ini menujukkan bahwa fungsi Dokter Keluarga dalam 
menangani kasus primer belum berjalan sesuai dengan harapan, sehingga kasus yang 
seharusnya dapat ditangani di Dokter Keluarga dirujuk ke fasilitas pelayanan 
kesehatan tingkat lanjutan. 
Metode pembayaran kepada provider berpengaruh terhadap perilaku provider 
sehingga mempengaruhi efisiensi alokatif, teknis dan kualitas pelayanan (Hendrartini, 
2005). Salah satu studi yang dilakukan oleh Division of Health Services Research and 
 Policy, University of Minnesota juga telah membuktikan bahwa metode pembiayaan 
pelayanan kesehatan mempengaruhi perilaku provider (Kathryn et al, 2006).   
Metode pembayaran kepada Dokter Keluarga yang dilakukan oleh PT. Askes 
Cabang Surakarta menggunakan dua metode kapitasi yang berbeda, yaitu kapitasi 
jasa (yang masih memadukan dengan pembayaran fee for service pada pelayanan 
obat) dan kapitasi jasa+obat. Kedua metode tersebut mempunyai perbedaan dalam 
sistem pembiayaan dan sistem pelayanan kesehatan kepada pasien. 
Belum pernah ada penelitian empiris yang membuktikan pengaruh metode 
pembayaran kapitasi jasa dan obat versus kapitasi jasa pada Dokter Keluarga, 
terhadap efisiensi biaya dan kualitas pelayanan. 
 
B. Rumusan Masalah                                                                                                                                                          
1. Apakah metode pembayaran kapitasi jasa dan obat kepada dokter keluarga 
mempunyai pengaruh terhadap efisiensi biaya pelayanan?  
2. Apakah metode pembayaran kapitasi jasa dan obat kepada dokter keluarga 
mempunyai pengaruh terhadap kualitas pelayanan? 
3. Apakah metode pembayaran kapitasi jasa dan obat kepada dokter keluarga 
mempunyai pengaruh terhadap utilisasi pelayanan? 
4. Apakah metode pembayaran kapitasi jasa kepada dokter keluarga mempunyai 
pengaruh terhadap efisiensi biaya pelayanan?  
5. Apakah metode pembayaran kapitasi jasa kepada dokter keluarga mempunyai 
pengaruh terhadap kualitas pelayanan? 
 6. Apakah metode pembayaran kapitasi jasa kepada dokter keluarga mempunyai 
pengaruh terhadap utilisasi pelayanan? 
 
 
C. Tujuan Penelitian 
Tujuan Umum 
Mengetahui pengaruh metode pembayaran kepada dokter keluarga 
terhadap efisiensi biaya dan kualitas pelayanan, yaitu kepuasan pasien dan 
utilisasi pelayanan. 
Tujuan Khusus 
1. Mengetahui pengaruh metode pembayaran kapitasi jasa dan obat kepada 
dokter keluarga terhadap efisiensi biaya pelayanan. 
2. Mengetahui pengaruh metode pembayaran kapitasi jasa dan obat kepada 
dokter keluarga terhadap kualitas pelayanan. 
3. Mengetahui pengaruh metode pembayaran kapitasi jasa dan obat kepada 
dokter keluarga terhadap utilisasi pelayanan. 
4. Mengetahui pengaruh metode pembayaran kapitasi jasa kepada dokter 
keluarga terhadap efisiensi biaya pelayanan. 
5. Mengetahui pengaruh metode pembayaran kapitasi jasa kepada dokter 
keluarga terhadap kualitas pelayanan.  
 6. Mengetahui pengaruh metode pembayaran kapitasi jasa kepada dokter 






D. Manfaat Penelitian 
Manfaat teoritik: Memberi bukti empiris tentang pengaruh metode pembayaran 
kepada dokter keluarga terhadap efisiensi biaya dan kualitas pelayanan 
 
Manfaat praktis:  
1. Memberi informasi kepada Dokter Keluarga dalam rangka meningkatkan 
mutu pelayanan.  
2. Memberi informasi kepada Badan Penyelenggara jaminan kesehatan dalam 










 BAB II 
LANDASAN TEORI DAN HIPOTESIS 
A. Kajian Teori 
1. Metode Pembayaran  
Menurut WHO (1993) cit Hendrartini (2007) terdapat 7 metode pembayaran 
utama, sebagai berikut: 
1) Pembayaran berdasar pelayanan (fee for service). Pembayaran per item 
pelayanan, yaiyu tindakan per diagnosis, terapi, pelayanan pengobatan dan 
tindakan iidentifikasi satu per satu, kemudian dijumlahkan dan ditagih 
rekeningnya. 
2) Pembayaran berdasar kasus (case payment). Pembayaran bagi paket pelayanan 
atau episode pelayanan. Pembayaran tidak didasarkan oleh item, kemudian 
dijumlahkan seperti pada nomor 1. Daftar pembayaran mungkin tidak berkaitan 
dengan biaya pelayanan sesungguhnya yang diberikan kepada pasien tertentu di 
suatu rumah sakitr, seperti yang terjadi pada pembayaran berdasarkan “diagnosis 
related groups” (DRG). 
3) Pembayaran berdasarkan hari (dailay charge). Pembayaran langsung dengan 
jumlah tetap per hari bagi pelayanan atau hospitalisasi. 
4) Pembayaran bonus atau flat rate (bonus payment). Pembayaran langsung 
sejumlah yang disepakati (biasanya global) bagi tipe pelayanan yang diberikan. 
5) Kapitasi. Pembayaran dengan jumlah yang ditetapkan berdasarkan jumlah orang 
yang menjadi tanggung jawab dokter (biasanya setiap tahun). Pasien dengan 
 kategori yang berbeda, misalnya berumur lebih dari 75 tahun, mungkin dikenai 
angka kapitasi yang berbeda pula. 
6) Gaji (salary). Pendapatan per tahun yang tidak berdasarkan beban kerja atau 
biaya pelayanan yang diberikan. 
7) Anggaran global. Seluruh anggaran pelaksanaan ditetapkan di muka yang 
dirancang untuk menyediakan pengeluaran tertinggi, tetapi memungkinkan 
pemanfaatan dana secara fleksibel dalam batas waktu tertentu. 
 
2. Dokter Keluarga  
Definisi yang ditetapkan oleh Ikatan Dokter Indonesia (IDI) tahun 1982 sesuai 
dengan pengertian dokter keluarga yang disepakati oleh The American Academic of 
General Practice, dan Singapore College of General Practice, Dokter Keluarga 
adalah dokter yang bertanggungjawab melaksanakan pelayanan kesehatan personal, 
terpadu, berkesinambungan, dan proaktif yang dibutuhkan oleh pasiennya dalam 
kaitan sebagai anggota dari satu unit keluarga, serta komunitas tempat pasien itu 
berada. Sifat pelayanannya meliputi peningkatan derajat kesehatan (promotif), 
pencegahan (preventif), kuratif, dan rehabilitatif  (Wahyuni, 2003). 
Pelayanan dokter keluarga adalah pelayanan kedokteran yang menyeluruh yang 
memusatkan pelayanan kepada keluarga sebagai suatu unit, dimana tanggung jawab 
dokter terhadap pelayanan kesehatan tidak dibatasi oleh golongan umur atau jenis 
kelamin pasien juga tidak boleh organ tubuh atau jenis penyakit tertentu (Wahyuni, 
2003). 
 Dokter keluarga adalah dokter yang dapat memberikan pelayanan kesehatan 
yang berorientasi komunitas dengan titik berat kepada keluarga, ia tidak hanya 
memandang penderita sebagai individu yang sakit tetapi sebagai bagian dari unit 
keluarga dan tidak hanya menanti secara pasif tetapi bila perlu aktif mengunjungi 
penderita atau keluarganya (IDI, 1982) cit (Wahyuni, 2003). 
Karakteristik 
a. Melayani penderita tidak hanya sebagai orang perorang melainkan sebagai 
anggota satu keluarga dan bahkan sebagai anggota masyarakat sekitarnya. 
b. Memberikan pelayanan kesehatan secara menyeluruh dan memberikan perhatian 
kepada penderita secara lengkap dan sempurna, jauh melebihi jumlah keseluruhan 
keluhan yang disampaikan. 
c. Mengutamakan pelayanan kesehatan guna meningkatkan derajat kesehatan 
seoptimal mungkin, mencegah timbulnya penyakit dan mengenal serta mengobati 
penyakit sedini mungkin. 
d. Mengutamakan pelayanan kesehatan sesuai dengan kebutuhan dan berusaha 
memenuhi kebutuhan tersebut sebaik-baiknya. 
e. Menyediakan dirinya sebagai tempat pelayanan kesehatan tingkat pertama dan 
bertanggung jawab pada pelayanan kesehatan lanjutan. 
 
3. Biaya Pelayanan Kesehatan  
Pengertian biaya pelayanan kesehatan dari sisi peyelenggara pelayanan 
kesehatan, adalah sejumlah dana yang harus disediakan untuk dapat 
 menyelenggarakan pelayanan kesehatan. Sedangkan dari sisi pengguna jasa, 
biaya pelayanan kesehatan mempunyai arti sejumlah dana yang perlu 
disediakan oleh pengguna jasa untuk mendapatkan pelayanan kesehatan 
(Iriyanti, 2005). 
Berlangsungnya pemeliharaan kesehatan dengan pembiayaan yang cost 
effective tetapi mutunya tetap terjaga, keberhasilannya tergantung pada 
perilaku semua pelaku yakni pemberi pelayanan kesehatan, pengguna jasa 
pelayanan kesehatan serta penanggung biaya (biaya sendiri atau bapel) 
(Pardede dan Wibisana, 2004). 
 
4. Metode Pembayaran kepada Dokter Keluarga dan Efisiensi Biaya Pelayanan 
Kesehatan 
 
Dari dua cara pembiayaan (out of pocket dan health insurance), yang dinilai 
sesuai untuk pelayanan dokter keluarga hanyalah pembiayaan melalui program 
asuransi kesehatan saja. Mudah dipahami, karena untuk memperkecil risiko biaya, 
program asuransi sering menerapkan prinsip membagi risiko (risk sharing) dengan 
penyelenggara pelayanan, yang untuk mencegah kerugian, tidak ada pilihan lain bagi 
penyelenggara pelayanan tersebut, kecuali berupaya memelihara dan meningkatkan 
kesehatan, dan atau mencegah para anggota keluarga yang menjadi tanggungannya 
untuk tidak sampai jatuh sakit. Prinsip kerja yang seperti ini adalah juga prinsip kerja 
dokter keluarga (Wahyuni, 2003). 
  
 
Sistem Kapitasi (Capitation System) 
Menurut Hendrartini, 2005, Konsep kapitasi (capitation concept system) 
adalah sebuah konsep atau sistem pembayaran yang memberi imbalan jasa pada 
”Health providers” (Pemberi Pelayanan Kesehatan/PPK) berdasar jumlah orang 
(capita) yang menjadi tugas/kewajiban PPK yang bersangkutan untuk melayaninya, 
yang diterima oleh PPK yang bersangkutan di muka (prepaid) dalam jumlah yang 
tetap, tanpa memperhatikan jumlah kunjungan, pemeriksaan, tindakan, obat dan 
pelayanan medik lainnya yang diberikan oleh PPK tersebut. 
Menurut Thabrani (1998) cit Hendrartini (2007), dengan sistem kapitasi, PPK 
akan berusaha mencapai keuntungan semaksimal mungkin dengan melakukan: 
Positif: 
· Memberikan pelayanan yang berkualitas tinggi, dengan menegakkan diagnostik 
yang tepat dan memberikan pengobatan atau tindakan yang tepat. Dengan 
pelayanan yang baik ini, pasien akan cepat sembuh dan tidak kembali ke PPK 
untuk konsultasi atau tindakan lebih lanjut yang merupakan biaya tambahan. 
· Memberikan pelayanan promotif dan preventif untuk mencegah insidents 
kesakitan. Apabila angka kesakitan menurun, maka peserta tentu tidak perlu lagi 
berkunjung ke PPK yang akan berakibat utilisasi menjadi lebih rendah dan biaya 
pelayanan menjadi lebih kecil. 
 · Memberikan pelayanan yang pas, tidak lebih dan tidak kurang, untuk 
mempertahankan efisiensi operasi dan tetap memegang jumlah pasien JPK 
sebagai income security. Hal ini akan berfungsi baik jika situasi pasar sangat 
kompetitif, dimana untuk mencari pasien baru relatif sulit. 
 
Negatif: 
· Jika kapitasi yang diberikan terpisah-pisah antara pelayanan rawat jalan tingkat 
pertama dan rujukan tanpa diimbangi dengan insentif yang memadai untuk 
mengurangi rujukan, PPK akan dengan mudah merujuk pasiennya ke spesialis. 
Dengan merujuk, waktunya untuk memeriksa menjadi lebih cepat. 
· Mempercepat waktu pelayanan sehingga tersedia waktu lebih banyak untuk 
melayani pasien non JPK yang ”dinilai” membayar lebih banyak. Artinya mutu 
pelayanan dapat dikurangi, karena waktu pelayanan yang singkat. Jika ini terjadi, 
pada kapitasi partial pihak JPK pada akhirnya dapat memikul biaya lebih besar 
karena efek akumulatif  penyakit. Pasien yang tidak mendapatkan pelayanan 
rawat jalan yang memadai akan menderita penyakit yang lebih berat, akibatnya 
biaya pengobatan sekunder dan tersier menjadi lebih mahal. 
· Tidak memberikan pelayanan dengan baik, supaya kunjungan pasien kapitasi 
tidak cukup banyak. Untuk jangka pendek strategi ini mungkin berhasil tetapi 
untuk jangka panjang hak ini akan merugikan PPK sendiri. 
 
 Dari uraian di atas dapat disimpulkan bahwa implementasi sistem kapitasi dalam 
mekanisme pembayaran ke dokter/provider membawa dampak dalam perilaku dokter 
terhadap pasien, seperti yang terlihat dalam tabel di bawah ini: 
Tabel 2.1. Kekuatan dan Kelemahan Pembayaran Kapitasi 
Kekuatan Kelemahan 
Secara administrasi mudah Dokter cenderung memilih orang-orang 
yang tidak mempunyai risiko sakit parah 
atau memilih pasien yang tidak 
kompleks. 
Penanganan medis tidak dipengaruhi oleh 
keuntungan ekonomi 
Dokter mungkin menjadi kurang 
melayani pasiennya, dalam bentuk 
cenderung tidak ramah, tergesa-gesa, dan 
perilaku yang tidak baik. Keadaan ini 
diperparah apabila dokter mempunyai 
tanggungan yang terlalu banyak. 
Memudahkan penyusunan anggaran 
belanja untuk pelayanan kesehatan 
Catatan mengenai prakteknya cenderung 
menjadi tidak baik. 
Dokter tergerak untuk meminimalkan 
biaya penanganan medik. Keadaan ini 
dapat menjadi bertentangan dengan etika 
kedokteran apabila dokter diberi 
anggaran berdasarkan jumlah orang yang 
ada di bawah tanggungannya. 
Jika tujuan untuk mengurangi anggaran 
berjalan keterlaluan, maka pasien akan 
menjadi telantar. 
 
Pembayaran dengan sistem kapitasi akan merangsang provider untuk 
melakukan efisiensi biaya. Hal ini menyebabkan provider untuk melakukan inovasi-
 inovasi antara lain mengurangi penggunaan teknologi, penggunaan perawatan 
alternatif dengan biaya lebih rendah, dan mengutamakan pencegahan kesehatan. 
Pembayaran system kapitasi juga dapat mendorong provider untuk memilih klien 
yang mempunyai risiko rendah dalam rangka mengurangi biaya-biaya pelayanan 
kesehatan populasi yang terdaftar pada mereka. Provider juga dapat membatasi 
kwantitas dan kualitas mutu pelayanan yang diberikan (Barnum et al, 1995). 
 
Manfaat Pembayaran Prepaid 
Menurut Wahyuni 2003, konsep kapitasi yang dibayarkan di depan sebelum 
pelayanan diberikan (prepaid/prospective payment) pada suatu kelompok dokter, 
ternyata memberikan dampak yang positif: 
1. Prepaid menyebabkan PPK dapat memperoleh kesempatan untuk merencanakan 
program pelayanan kesehatan dengan lebih baik, dengan dukungan dana yang 
telah tersedia di depan. 
2. Mendorong berkembangnya standar-standar prosedur/profesi, tidak saja untuk 
efisiensi dana yang tersedia, tetapi juga meningkatkan mutu pelayanan kesehatan, 
yamg dalam hal ini terkait dengan kepentingan mempertahankan citra sebagai 
dokter yang harus bersaing dengan yang lain. 
3. Berkembangnya orientasi pelayanan ke arah upaya-upaya pencegahan 
(preventive) atau promosi (promotive) karena upaya itu akan memberikan peluang 
ke arah efisiensi. 
 4. Kesempatan untuk cuti serta mengembangkan ilmu pengetahuan menghadiri 
seminar-seminar ilmiah tidak terhambat oleh karena sebagai anggota dokter 
peranannya di dalam pelayanan kesehatan dapat digantikan oleh anggota 
kelompok lain, tanpa kehilangan insentif yang bermakna. 
Hanya saja sekalipun pembiayaan secara pra-upaya ini menjanjikan banyak 
keuntungan, bukan berarti pelaksanaannya luput dari masalah. Salah satu masalah 
yang banyak dibicarakan adalah yang menyangkut mutu pelayanan. Untuk mencegah 
tidak sampai rugi, penyelenggara pelayanan sering memberikan pelayanan yang tidak 
sesuai dengan kebutuhan dan ataupun dengan mutu yang rendah, yang kesemuanya 
ini tentu akan merugikan peserta. 
 
5. Kualitas Pelayanan Kesehatan 
Menurut Kuswadji (1996), pelayanan dianggap bermutu/berkualitas apabila 
pelayanan itu sesuai dengan apa yang diharapkan. Dengan perkataan lain mutu 
tergantung kepada siapa yang melihatnya. Apa yang diharapkan oleh sekelompok 
masyarakat tidak sama dengan apa yang diharapkan oleh masyarakat lain. 
Kualitas adalah derajat ketercapaian atau derajat kesepadanan dari satu 
masukan (input), proses, keluaran, hasil maupun dampak terhadap standar masukan 
(input), proses, keluaran, hasil maupun dampak yang ditentukan. Masalah yang akan 
dinilai ada 3 yaitu: 
1. Sarana: bangunan, tenaga kesehatan, sumber daya. 
2. Proses: apa yang dikerjakan dan bagaiman mengerjakannya. 
 3. Hasil: manfaat yang diperoleh pasien 




Tabel 2.2. Kualitas Pelayanan Dokter Keluarga 




Antar tenaga kesehatan 
Pendidikan karyawan 









6. Kepuasan Pelanggan 
Menurut sumber PUSLITBANGWAS, BPKP (2003), pemahaman mengenai 
kepuasan/ketidakpuasan masyarakat merupakan perbedaan antara harapan tentang 
kinerja suatu pelayanan dengan yang dialami atau diterima. Dengan menggunakan 
terminologi ini masyarakat merasakan kepuasan apabila ada kesesuaian persepsi 
antara harapan dan kenyataan.  
 Untuk mengetahui sejauh mana tingkat kepuasan masyarakat terhadap 
pelayanan yang diberikan khususnya dalam bidang kesehatan, perlu diperoleh lebih 
dahulu gambaran mengenai harapan masyarakat terhadap pelayanan dan kenyataan 
pelayanan yang diterima. Dengan cara ini diharapkan ada upaya konkrit yang dapat 
disarankan kepada pihak pemberi jasa untuk peningkatan pelayanan kesehatan kepada 
masyarakat sehingga dapat memenuhi harapan masyarakat. 
Kerangka yang digunakan dalam penelitian ketidakpuasan, yaitu mengurai 
pelayanan ke dalam lima dimensi, yaitu dimensi kehandalan (reliability) yaitu 
kemampuan untuk memenuhi layanan yang dijanjikan secara tepat dan tanpa 
menunggu diminta, dimensi tanggapan (responsiveness) yaitu keinginan untuk 
menolong dan memberikan layanan dengan segera, dimensi jaminan (assurance) 
yaitu kemampuan untuk membangkitkan rasa percaya diri dan saling percaya satu 
dengan yang lain, dimensi empati (empathy) yaitu memberikan perhatian dan turut 
merasakan, dan dimensi tampilan (tangible) yaitu fasilitas fisik, peralatan dan 
personalia (Carman, 1990). 
 
7. Utilisasi Pelayanan 
Menurut Pardede (2004) rasio rujukan per kunjungan di fasilitas tingkat 
pertama masih tinggi. Meski upaya pelayanan kesehatan tingkat primer telah banyak 
dilakukan, akan tetapi sebagian penyelenggaraan upaya pelayanan kesehatan tingkat 
primer masih banyak menghadapi masalah. Beberapa masalah utama yang dihadapi 
adalah : 
 1. Pemerataan pelayanan 
2. Kualitas (mutu) pelayanan 
3. Inefisiensi pelayanan kesehatan 
4. Pola pembiayaan dan subsidi yang tidak terarah 
5. Mutu sumber daya penyelenggara upaya pelayanan 
6. Pemenuhan obat dan bahan habis pakai 
7. Belum berjalannya sistem rujukan dengan baik. 
Rasio rujukan dari fasilitas pelayanan tingkat pertama ke fasilitas pelayanan 
tingkat lanjutan ditentukan dalam surat Keputusan Menteri Kesehatan tahun 2007, 
tentang Pedoman Pelaksanaan Jaminan Pemeliharaan Kesehatan Masyarakat Miskin 
standar rasio rujukan dari pelayanan tingkat pertama ke pelayanan tingkat lanjutan 
secara Nasional adalah 12%. 
Metode pembayaran kapitasi yang diberikan terpisah antara pelayanan rawat 
jalan tingkat pertama dan pelayanan lanjutan tanpa diimbangi dengan insentif yang 
memadai untuk mengurangi rujukan, PPK akan dengan mudah merujuk pasiennya ke 
spesialis. Dengan merujuk, waktunya untuk memeriksa menjadi lebih cepat 
(Thabrani, 1998) cit Hendrartini (2007). 
 
8. Biaya dan kualitas pelayanan 
Kaitan antara biaya dan kualitas sangat rumit. Peningkatan biaya kesehatan 
tidak selalu diikuti dengan peningkatan mutu pelayanan. Sebaliknya, upaya kesehatan 
yang termurah tidak selalu memberikan hasil yang terburuk. Kualitas yang baik ialah 
 dengan mengurangi jumlah barang yang mubadzir dan menghindari pemeriksaan 
yang tidak perlu. Seringkali perbaikan pada pelayanan akan mengurangi terjadinya 
sampah. Kadang-kadang pengobatan yang lebih mahal akan lebih menghemat 





B. Penelitian Terkait yang Pernah Dilakukan 
Penelitian tentang hubungan antara metode pembiayaan dengan efisiensi 
biaya dan kepuasan pasien dilakukan oleh Alwi Alhabsyi (2007) yang berjudul 
”Pengaruh Pembayaran Kapitasi terhadap Deman Pelayanan Dokter dan Kepuasan 
Pasien”. Penelitian Alwi dilakukan di Provinsi DKI Jakarta dan Banten pada 
karyawan swasta beserta keluarga yang dijamin asuransi komersial PT Askes, di 
mana dokter primer dibayar dengan cara kapitasi. Sebagai pembanding adalah 
karyawan swasta dan keluarga yang bukan peserta PT Askes dan membayar dokter 
secara fee for service. Hasil penelitian menunjukkan, biaya kesehatan pembayaran 
kapitasi mampu menekan biaya pelayanan 1/2 kali lebih rendah daripada fee for 
service tanpa menimbulkan dampak negatif pada kepuasan pasien. 
Hasil penelitian yang pernah dilakukan terhadap peresepan dokter umum, 
didapatkan bahwa dokter yang memberikan pelayanan tingkat dasar (primary care 
physicians) meresepkan obat yang tidak efektif (prescribed ineffective drugs) sebesar 
 32% sampai 88% dari total peresepan. Lebih dari 40% peresepan menyebabkan 
resiko interaksi antar obat, permasalahan umur (age problems) dan over dosis (Coste 
and Venot 1999 cit Kathryn et al, 2006).  
Penelitian tentang utilization review PPK tingkat pertama dilakukan oleh I 
Gede Made Wintera dan Julita Hendrartini (2005) tentang rasio rujukan per 
kunjungan pasien Askes yang dilayani di Puskesmas yang dibayar dengan sistem 
kapitasi. Rasio rujukan per kunjungan dibagi menjadi 3 kelompok yaitu < 7%, 7%-
10%, dan >10%. Hasil penelitian menggambarkan sebagian besar puskesmas (72,8%) 
merujuk pasien Askes ke PPK tingkat lanjutan di atas 10%, sedangkan puskesmas 
yang merujuk di bawah 7% hanya 13,6%. Rasio rujukan minimal sebesar 5,4% dan 
maksimal 24%, sedangkan rata-rata rasio rujukan sebesar 14,1%. Menurut standar 
nasional, rasio rujukan yang baik adalah 7%-10%, rasio di bawah 7%, dan di atas 
10% termasuk kriteria buruk. 
 




























                         
 
Gambar 2.1: Kerangka pemikiran hubungan antara  metode pembayaran dengan 




1. Ada pengaruh metode pembayaran kepada dokter keluarga terhadap efisiensi 
biaya pelayanan. Metode pembayaran kapitasi jasa dan obat lebih efisien 
dibanding dengan kapitasi jasa.  
2. Ada pengaruh metode pembayaran kepada dokter keluarga terhadap kualitas 
pelayanan yaitu kepuasan pasien. Pasien lebih puas dilayani oleh Dokter 
Keluarga yang dibayar dengan  kapitasi jasa dibanding dengan kapitasi jasa 
dan obat.  
3.  Ada pengaruh metode pembayaran kepada dokter keluarga terhadap 
utilisasi/pemanfaatan pelayanan. Rasio rujukan per kunjungan pasien pada 
Dokter Keluarga yang dibayar dengan kapitasi jasa dan obat lebih tinggi 
dibanding kapitasi jasa.   
 BAB III 
METODE PENELITIAN 
 
A. Jenis Penelitian 
 Penelitian ini merupakan penelitian analitik observasional dengan pendekatan 
cross-sectional. 
B. Lokasi Penelitian 
Lokasi penelitian adalah di Kota Surakarta dan Kabupaten Sukoharjo. Lokasi 
ini diambil dengan pertimbangan bahwa domisili sampel berada di kedua wilayah 
tersebut.  
C. Populasi sasaran: 
Populasi sasaran adalah Peserta Askes yang dilayani oleh Dokter Keluarga 
wilayah Kota Surakarta dan Kabupaten Sukoharjo, dan Dokter Keluarga yang 
domisili di Kota Surakarta dan Kabupaten Sukoharjo. 
 
D. Populasi Studi/Sampel: 
1. Pasien Askes yang dilayani Dokter Keluarga dengan metode pembayaran 
kapitasi jasa dan obat. 
2. Pasien Askes yang dilayani Dokter Keluarga dengan metode pembayaran 
kapitasi jasa.  
 
 
 E. Waktu Penelitian 
Waktu penelitian menggunakan data bulan September - Oktober 2007. 
 
F. Ukuran Sampel (n): 120 subyek penelitian 
1. Pasien Askes yang dilayani Dokter Keluarga dengan metode pembayaran 
kapitasi jasa dan obat: 60 orang. 
2. Pasien Askes yang dilayani Dokter Keluarga dengan metode pembayaran 
kapitasi jasa: 60 orang.  
 
G. Desain sampling: 
1. Jumlah Dokter Keluarga di Kabupaten Sukoharjo dengan metode pembayaran 
kapitasi jasa dan obat ada 4 orang, diambil semua. 
2. Jumlah Dokter Keluarga di Kota Surakarta dengan metode pembayaran 
kapitasi jasa ada 9 orang, diambil semua. 
3. Sampel (Peserta Askes) diambil dari catatan medis yang ada di Dokter 
Keluarga, diambil secara acak menggunakan metode pencuplikan sistematis 






















Gambar 3.1: Kerangka penelitian 
 
Dokter dengan kapitasi jasa ada 9 diambil semua, dan pasien yang pernah berkunjung 
di 9 Dokter tersebut diambil secara random sebanyak 60 orang. Dokter dengan 
Kapitasi Jasa dan Obat ada 4 diambil semua, kemudian pasien yang pernah 
berkunjung di 4 Dokter tersebut diambil secara random sebanyak 60 orang.  
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I. Variabel Penelitian 
1. Variabel Tergantung/Dependen:   
1) Efisiensi biaya pelayanan 
2) Kepuasan pasien 
3) Utilisasi pelayanan 
2. Variabel Bebas/Independen:  
Metode pembayaran kepada provider.  
 
J. Definisi Operasional Variabel Penelitian, Alat Ukur dan Skala Pengukuran 
1. Efisiensi biaya pelayanan 
Biaya pelayanan adalah sejumlah dana yang harus disediakan oleh 
peyelenggara pelayanan kesehatan, untuk dapat menyelenggarakan pelayanan 
di Dokter Keluarga.  
Efisiensi biaya pelayanan akan dihitung dengan cara menghitung rasio antara 
cost  (biaya) dibagi  effectiveness (kepuasan) masing-masing pasien. 
Alat ukur: Catatan administrasi    
Skala pengukuran: kontinyu 
2. Kualitas pelayanan kesehatan  
Adalah derajat ketercapaian atau derajat kesepadanan dari keluaran (out come) 
pelayanan kesehatan yang diberikan, dengan keluaran (out come) pelayanan 
 kesehatan yang ditentukan atau diharapkan pasien. Dinilai dua yang dinilai 
yaitu:  
1) Kepuasan pasien adalah kualitas pelayanan yang dipersepsikan oleh 
pasien, yaitu derajat ketercapaian atau derajat kesepadanan dari 
pelayanan yang dialami atau diterima, mengurai pelayanan ke dalam 
lima dimensi, yaitu dimensi kehandalan (reliability), dimensi 
tanggapan (responsiveness), dimensi jaminan (assurance), dimensi 
empati (empathy), dan dimensi tampilan (tangible).  
Alat ukur: Kuesioner 
Skala pengukuran: kontinyu 
2) Utilisasi pelayanan/tingkat pemanfaatan pelayanan (rasio rujukan) 
adalah jumlah pasien yang dirujuk ke spesialis per 100 kunjungan, 
satuan %.  
Alat ukur: Catatan administrasi 
Skala pengukuran: kontinyu 
3. Metode pembayaran kepada provider 
Adalah: Metode pembayaran kepada Dokter Keluarga berdasarkan jumlah 
peserta yang terdaftar, prepaid. 
1) Kapitasi jasa 
Metode pembayaran kepada Dokter Keluarga berdasarkan jumlah 
peserta yang terdaftar, prepaid, nilai biaya per jiwa per bulan dengan 
benefit pelayanan Dokter (tanpa obat). Dokter hanya menuliskan 
 resep, obat dilayani oleh Apotik yang sudah ditunjuk oleh PT. Askes 
(Persero), Apotik mengajukan tagihan ke PT. Askes.  
 
2) Kapitasi jasa+obat 
Metode pembayaran kepada Dokter Keluarga berdasarkan jumlah 
peserta yang terdaftar, prepaid, nilai biaya per jiwa per bulan dengan 
benefit pelayanan Dokter dengan obat. 
Alat ukur: Catatan administrasi 
Skala pengukuran: dikotomi (0)=kapitasi jasa; (1) kapitasi jasa+obat 
 
K. Tes validitas dan reliabilitas 
Dalam penelitian ini uji reliabilitas menggunakan SPSS yaitu alpha 
cronbach untuk menguji item-item kuesioner yang disebut konsistensi internal 
(Murti, 2008).  Kemudian juga dilakukan test-retest reliability. Retest dilakukan 5 
hari setelah tes pertama pada orang yang sama.  
 
L. Teknik Pengumpulan Data 
1. Data diperoleh melalui wawancara pasien. 
2. Permintaan data ke PT. Askes (Persero) Cabang Surakarta.  
Pengumpulan data dilakukan oleh penulis dibantu 5 orang.  
 
 
 M. Teknik Analisa Data 
Penelitian ini dianalisa dengan menggunakan Uji-t dan Mann-Whitney. 
Data kontinyu dideskripsikan dalam parameter mean, standar deviasi, median. 



















 BAB IV 
HASIL DAN PEMBAHASAN 
 
A. Tes validitas dan reliabilitas 
Kerangka yang digunakan dalam penelitian ketidakpuasan, yaitu mengurai 
pelayanan ke dalam lima dimensi, yaitu dimensi kehandalan (reliability) yaitu 
kemampuan untuk memenuhi layanan yang dijanjikan secara tepat dan tanpa 
menunggu diminta, dimensi tanggapan (responsiveness) yaitu keinginan untuk 
menolong dan memberikan layanan dengan segera, dimensi jaminan (assurance) 
yaitu kemampuan untuk membangkitkan rasa percaya diri dan saling percaya satu 
dengan yang lain, dimensi empati (empathy) yaitu memberikan perhatian dan turut 
merasakan, dan dimensi tampilan (tangible) yaitu fasilitas fisik, peralatan dan 
personalia (Carman, 1990).  
Lima dimensi tersebut diurai menjadi 33 item pertanyaan yaitu dimensi 
kehandalan (reliability) ada 7 item, dimensi tanggapan (responsiveness) ada 6 item, 
dimensi jaminan (assurance) ada 7 item, dimensi empati (empathy) ada 6 item, dan 
dimensi tampilan (tangible) ada 7 item. Kuesioner diujikan pada 20 orang pasien 
yang mendapatkan pelayanan Dokter Keluarga yang termasuk dalam penelitian untuk 
mengetahui korelasi antar item dan item total. Pada pertama kali dilakukan 
penghitungan, kehandalan (reliability) dengan 7 item pertanyaan menghasilkan alpha 
Cronbach 0.39, dimensi tanggapan (responsiveness) dengan 6 item pertanyaan 
 menghasilkan alpha Cronbach 0.37, dimensi jaminan (assurance) dengan 7 item 
pertanyaan menghasilkan alpha Cronbach 0.25, dimensi empati (empathy) dengan 6 
item pertanyaan menghasilkan alpha Cronbach 0.54, dan dimensi tampilan (tangible) 
dengan 7 item pertanyaan menghasilkan alpha Cronbach 0.46. Secara total hasil 
penghitungan dari 33 item pertanyaan tersebut menghasilkan nilai alpha Cronbach 
0.67. 
Setelah kuesioner yang bernilai nol dan dibawah 0.20 dibuang, item yang 
tersisa (yang memenuhi syarat) dilakukan penghitungan kembali dengan SPSS versi 
15 dan dihasilkan nilai alpha Cronbach 0.69, dengan perincian masing-masing 
dimensi terlihat dalam Tabel 4.1. 
Tabel 4.1: Hasil tes Reliabilitas kuesioner persepsi pasien tentang Kualitas 
Pelayanan Kesehatan 
Item Dimensi Kualitas Korelasi item total alpha 
Cronbach 
re 1 Reliability 0.64 
re 2 Reliability 0.64 
re 3 Reliability 0.42 
re 4 Reliability 0.34 
re 7 Reliability 0.47 
0.64 
rp 2 Responsiveness 0.32 
rp 4 Responsiveness 0.22 
rp 6 Responsiveness 0.23 
0.34 
as 4 Assurance 0.40 
as 6 Assurance 0.40 
0.44 
em 1 Empathy 0.65 
em 2 Empathy 0.28 
em 3 Empathy 0.27 
em 6 Empathy 0.54 
0.64 
ta 1 Tangible 0.54 
ta 3 Tangible 0.34 
ta 6 Tangible 0.62 
0.68 
  
B. Berbagai aspek efisiensi pada metode pembiayaan kapitasi 
jasa dan kapitasi jasa+obat 
 
Pengaruh metode pembiayaan pada dokter keluarga terhadap beberapa aspek 
efisiensi dapat dilihat pada Tabel 4.2. 
Tabel 4.2. Berbagai aspek efisiensi pada metode pembiayaan Kapitasi jasa dan Kapitasi 
jasa+obat 
Kapitasi Jasa Kapitasi Jasa+Obat  
No 
 





1.  Kualitas 
pelayanan 
50 15.44 1.73 30 16.03 1.79 1.79 0.073 
2.  Biaya per peserta 
per bulan 
 (Rupiah) 
9 2682.89 1419.36 4 2200.00 200.00 0.16 0.940 
3.  Cost/Effectiveness 
Ratio 
9 169.29 84.83 4 136.52 19.50 0.62 0.604 
4.  Rasio rujukan per 
kunjungan  
9 0.22 0.14 4 0.33 0.11 1.54 0.148 
 
1. Kualitas pelayanan 
 Jumlah responden pada metode pembayaran kapitasi jasa didapat 50 pasien. 
Sebagian besar responden bertempat tinggal di kota Surakarta sehingga akses 
dalam mencari data lebih mudah. Total item pertanyaan ada 17, artinya bahwa 
apabila hasil jawaban responden sebesar 17 berarti kualitas pelayanan sesuai 
dengan harapan responden. Dari jawaban 50 peserta  hasilnya bervariasi, rata-rata 
sebesar 15.44 dengan standar deviasi sebesar 1.73. 
  Pada metode kapitasi jasa+obat didapat 30 pasien yang berhasil 
diwawancarai. Pada metode ini sebagian besar pasien berdomisili di kabupaten 
Sukoharjo wilayah perkampungan, sehingga relative sulit dijangkau. Dari 30 
responden, persepsi terhadap kualitas pelayanan dokter keluarganya bervariasi, 
dengan nilai rata-rata 16.03 dan standar deviasi 1.79.  
Dilihat dari hasil rata-rata nilai antara kedua kelompok, metode kapitasi 
jasa+obat mempunyai angka lebih tinggi dari pada metode kapitasi jasa (selisih 
angka 0.59), artinya bahwa secara total pasien yang dilayani oleh dokter keluarga 
dengan metode kapitasi jasa+obat pelayanannya lebih bagus dibanding pelayanan 
dokter keluarga yang dibayar dengan metode kapitasi jasa. Namun demikian, 
secara statistik angka ini tidak ada perbedaan yang signifikan (p=0.073).  Dengan 
batasan signifikan p<0.005, angka ini sudah mendekati signifikan (berada pada 
nilai margin). Dengan hasil nilai berada pada margin seperti ini, kemungkinan 
dipengaruhi oleh jumlah responden. Apabila dilakukan penelitian pada responden 
lebih banyak, maka akan nampak hasil yang signifikan.   
 
2. Biaya per peserta per bulan (Rupiah) 
 Jumlah dokter yang dibayar dengan metode kapitasi jasa sebanyak 9 
dokter. Metode ini hanya membayar kepada dokter untuk pelayanan jasa saja, 
sedangkan obat diresepkan oleh dokter. Pasien mengambil obat di apotek yang 
sudah ditunjuk. Apotek menagihkan biaya obat ke pihak penjamin dan dibayar 
secara tunai (identik dengan fee for service). Besarnya biaya obat tidak menjadi 
 beban dokter. Komponen biaya per peserta per bulan pada metode ini dihitung 
berdasarkan jumlah kumulatif total biaya kapitasi jasa ditambah total biaya obat 
tagihan dari apotik, dibagi total peserta terdaftar. Hal ini menyebabkan biaya per 
peserta per bulan sangat dipengaruhi oleh besarnya tagihan obat. Semakin tinggi 
tagihan obat dari apotek, maka semakin besar biaya per peserta per bulan, 
demikian juga sebaliknya, apabila realisasi biaya obat turun maka biaya per 
peserta menjadi turun juga. Hasil perhitungan yang didapat menunjukkan bahwa 
rata-rata biaya per peserta per bulan untuk metode kapitasi jasa sebesar Rp 
2682.89 dengan standar deviasi Rp 1419.36. Artinya bahwa realisasi biaya obat 
antara dokter satu dengan dokter yang lain pada metode pembayaran yang sama 
perbedaannya cukup jauh. 
Jumlah dokter yang dibayar dengan metode kapitasi jasa+obat sebanyak 4 
dokter. Besaran biaya yang dibayarkan kepada dokter merupakan fix cost per 
peserta per bulan, tidak melihat berapa peserta yang sakit. Besaran biaya ini 
mencakup jasa pelayanan dan obat, artinya bahwa dokter bertanggungjawab 
terhadap pembiayaan obat pada pasien. Hasil perhitungan pada metode kapitasi 
jasa+obat, rata-rata biaya per peserta per bulan adalah Rp 2200.00 dengan standar 
deviasi 200.00.  
Dari hasil rata-rata biaya per jiwa per bulan antara kedua kelompok, pada 
metode kapitasi jasa mempunyai angka lebih tinggi dari pada metode kapitasi 
jasa+obat (selisih biaya Rp 482.89), artinya bahwa biaya yang dikeluarkan untuk 
metode kapitasi jasa lebih tinggi daripada metode kapitasi jasa+obat. Namun 
 demikian, perbedaan tersebut secara statistik tidak signifikan (p=0.940).  Hal ini 
disebabkan karena angka deviasi pada metode kapitasi jasa cukup besar, sehingga 








































Pada Gambar 4.1. terlihat bahwa ada perbedaan rata-rata biaya per peserta per 
bulan (Rupiah). Pada metode Kapitasi jasa biayanya lebih tinggi daripada kapitasi 
jasa+obat, artinya bahwa pada metode kapitasi jasa+obat lebih efisien daripada 
metode kapitasi jasa, tetapi perbedaan ini tidak signifikan secara statistik.  
 
3. Cost/Effectiveness Ratio 
 Cost/Effectiveness Ratio adalah rasio biaya dibagi tingkat kualitas pelayanan. 
Pada metode kapitasi jasa rata-rata Cost/Effectiveness Ratio sebesar 169.29 dengan 
standar deviasi 84.83 sedangkan kapitasi jasa+obat mempunyai rata-rata 136.52 
Gambar 4.1 Perbedaan mean biaya per peserta per bulan antara 
Metode Pembiayaan Kapitasi Jasa dan Kapitasi Jasa + Obat 
 
 dengan standar deviasi 19.50. Apabila angka rat-rata Cost/Effectiveness Ratio 
dibandingkan, ternyata pada metode kapitasi jasa mempunyai angka lebih tinggi 
daripada metode kapitasi jasa+obat (selisih 33.77) tetapi secara statistik tidak ada 
perbedaan yang signifikan antara keduanya (p=0.604).  Hal ini disebabkan karena 
standar deviasi yang tinggi pada metode kapitasi jasa, artinya bahwa dari 9 dokter 











Pada Gambar 4.2. terlihat bahwa ada perbedaan rata-rata Cost/Effectiveness 
Ratio. Pada metode kapitasi jasa rasionya lebih tinggi daripada kapitasi jasa+obat, 
artinya bahwa pada metode kapitasi jasa+obat lebih efisien daripada metode 
kapitasi jasa, tetapi perbedaan ini tidak signifikan secara statistik.  
 
4. Rasio rujukan per kunjungan 
Metode pembiayaan













Gambar 4.2 Perbedaan Cost-Effectiveness Ratio antara Metode 
Pembiayaan Kapitasi Jasa dan Kapitasi Jasa + Obat 
  Rasio rujukan adalah jumlah pasien yang dirujuk ke rumah sakit dibagi total 
jumlah kunjungan per bulan. Pada metode kapitasi jasa, di antara 9 dokter 
mempunyai angka rasio rujukan yang berbeda-beda, tetapi rata-rata adalah 0.22 
atau 22%, artinya bahwa dari 100 pasien yang berkunjung ada 22 pasien yang 
dirujuk. Standar deviasi 0.14. Metode kapitasi jasa+obat sebanyak 4 dokter juga 
mempunyai angka rasio rujukan yang berbeda-beda, dengan angka rata-rata 0.33 
atau 33%, artinya dari 100 pasien yang berkunjung ada 33 pasien yang dirujuk. 
Standar deviasi 0.11. Pada metode kapitasi jasa+obat pasien lebih banyak dirujuk 
daripada metode kapitasi jasa (selisih 11), namun demikian dari perhitungan 
secara statistik angka tersebut tidak ada perbedaan yang bermakna (p=0.148).   
 
C. Pembahasan 
Beberapa variabel yang diteliti sebagai akibat pengaruh dari metode 
pembayaran kepada dokter keluarga adalah sebagai berkut: 
1. Kualitas pelayanan 
Kualitas pelayanan yang diteliti adalah dari persepsi pasien, artinya bahwa 
kualitas pelayanan ini menunjukkan kesesuaian antara harapan peserta dan kenyataan 
yang diterima. Semakin tinggi nilainya maka semakin tinggi kualitas pelayanannya. 
Hasil penelitian menunjukkan bahwa pada metode kapitasi jasa dan kapitasi 
jasa+obat secara statistik tidak ada perbedaan yang signifikan (p=0.073). Nilai nilai p 
yang dihasilkan berada pada batas ambang (margin). Jumlah responden mungkin 
 berpengaruh terhadap hasil. Oleh karena itu perlu dilakukan penelitian lebih lanjut 
dengan menambah jumlah responden. 
Dari hasil rata-rata antara kedua metode, pasien yang dilayani oleh dokter 
keluarga yang dibayar dengan metode kapitasi jasa+obat nilainya lebih tinggi, artinya 
kesenjangan antara harapan dan kenyataan yang diterima oleh pasien lebih kecil. 
Perbedaan pokok yang berakibat langsung kepada pasien antara kedua sistem ini 
adalah sistem pelayanan obat. Pada sistem kapitasi jasa, pasien mendapatkan resep 
dan obat diambil di apotek yang jaraknya relatif jauh dari dokter, sehingga pasien 
masih mengeluarkan biaya transport. Metode ini diterapkan pada 9 dokter yang 
berdomisili di kota Surakarta. Satu dokter disiapkan satu apotek yang ditunjuk untuk 
melayani resep-resepnya. Pada metode kapitasi jasa+obat, pelayanan obat diberikan 
langsung oleh dokter. Metode ini diterapkan pada 4 dokter yang berada di wilayah 
perkampungan di kabupaten Sukoharjo, yang mana jarak antara dokter dan apotek 
sangat jauh. Dari hasil yang menunjukkan bahwa rata-rata nilai lebih tinggi pada 
metode kapitasi jasa, dapat diartikan bahwa pasien lebih senang dilayani dengan 
sistem pelayanan obat secara langsung.  
Pada metode kapitasi jasa, obat yang diresepkan ditagihkan oleh apotek ke pihak 
penjamin (PT. Askes) secara tunai (identik dengan fee for service), sedangkan metode 
kapitasi jasa+obat biaya kapitasi dibayarkan berupa fix cost. 
Walaupun hasil penelitian ini menunjukkan bahwa pasien lebih senang dilayani 
oleh dokter yang dibayar dengan metode kapitasi jasa+obat, tetapi secara statistik 
perbedaan tersebut tidak signifikan. Penelitian yang hampir sama dilakukan oleh 
 Alwi Alhabsyi (2007) yang berjudul ”Pengaruh Pembayaran Kapitasi terhadap 
Deman Pelayanan Dokter dan Kepuasan Pasien”. Penelitian Alwi dilakukan di 
Provinsi DKI Jakarta dan Banten pada karyawan swasta beserta keluarga yang 
dijamin asuransi komersial PT Askes, di mana dokter primer dibayar dengan cara 
kapitasi. Sebagai pembanding adalah karyawan swasta dan keluarga yang bukan 
peserta PT Askes dan membayar dokter secara fee for service. Hasil penelitian 
menunjukkan, pembayaran kapitasi mampu menekan biaya pelayanan dua kali lebih 
sedikit daripada fee for service tanpa menimbulkan dampak negatif pada kepuasan 
pasien. Artinya bahwa tidak ada perbedaan kepuasan pasien yang dilayani oleh dokter 
yang dibayar dengan sistem kapitasi maupun fee for service. 
 
2. Biaya per peserta per bulan 
 Rata-rata biaya per peserta per bulan pada metode kapitasi jasa terdiri dari dua 
komponen, yaitu kapitasi jasa yang merupakan fix cost dan biaya obat. Besarnya 
biaya obat ini sangat bervariasi pada masing-masing dokter tergantung pada: 
1) Banyaknya pasien yang sakit dan membutuhkan obat pada saat penelitian. 
2) Berat ringan penyakit pasien 
3) Pola peresepan dokter   
Biaya rata-rata per peserta per bulan pada metode kapitasi jasa lebih tinggi dibanding 
metode kapitasi jasa+obat dengan selisih cukup tinggi yaitu Rp 482.89. Namun 
demikian dari perhitungan secara statistik perbedaan tersebut tidak bermakna 
(p=0.940), hal ini disebabkan karena deviasi yang cukup besar di antara dokter 
 dengan metode kapitasi jasa. Artinya bahwa rata-rata biaya per peserta per bulan dari 
9 dokter perbedaannya terlalu besar. Hal ini dipengaruhi oleh jumlah peserta yang 
sakit dan memerlukan obat dan biaya obat yang diresepkan.  
Pada metode kapitasi jasa, biaya obat tidak menjadi beban dokter keluarga 
dan dibayar secara tunai (identik dengan cara fee for service) oleh penjamin (PT. 
Askes). Biaya obat ini merupakan komponen utama yang mempengaruhi biaya per 
peserta per bulan pada metode kapitasi jasa. Sistem pembayaran fee for services 
cenderung tidak efisien dan biaya sulit untuk dikendalikan (Hendrartini, 2007).  
Hasil penelitian yang pernah dilakukan terhadap peresepan dokter umum, 
didapatkan bahwa dokter yang memberikan pelayanan tingkat dasar (primary care 
physicians) meresepkan obat yang tidak efektif (prescribed ineffective drugs) sebesar 
32% sampai 88% dari total peresepan. Lebih dari 40% peresepan menyebabkan 
resiko interaksi antar obat, permasalahan umur (age problems) dan over dosis (Coste 
and Venot 1999 cit Kathryn et al, 2006).  
Meskipun perbedaan angka antara kedua metode tidak bermakna secara 
statistik, tetapi kita harus mewaspadai adanya deviasi yang besar pada metode 
kapitasi jasa, terutama pada realisasi biaya obat yang merupakan komponen utama 
yang mempengaruhi besarnya biaya per peserta per bulan. Hal ini sesuai dengan 
pernyataan Hendrartini (2007) bahwa sistem pembayaran fee for services cenderung 
tidak efisien dan biaya sulit untuk dikendalikan, dan pernyataan Coste and Venot 
(1999) bahwa peresepan dokter umum cenderung tidak efektif. Disamping itu, perlu 
diingat bahwa selisih biaya antara kedua metode sebesar Rp 482.89, angka ini adalah 
 biaya per peserta per bulan. Jadi angka tersebut akan sangat tergantung pada jumlah 
peserta, semakin besar jumlah peserta semakin besar biaya total yang dikeluarkan.  
 
3. Cost/Effectiveness Ratio 
Pada metode kapitasi jasa, biaya yang ditimbulkan dipengaruhi oleh 
komponen biaya obat yang dibayar secara  tunai (identik dengan fee for service), akan 
menyebabkan realisasi biaya lebih besar dibanding dengan metode kapitasi 
murni/penuh. Hal ini sesuai dengan penelitian yang senada yang dilakukan oleh Alwi 
(2007) dengan hasil bahwa pembayaran kapitasi mampu menekan biaya pelayanan 
dua kali lebih sedikit daripada fee for service tanpa menimbulkan dampak negatif 
pada kepuasan pasien.  
Meskipun penelitian ini menunjukkan hasil bahwa Cost/Effectiveness Ratio 
atara kedua metode tidak ada perbedaan signifikan (p=0.604), tetapi hal lain yang 
penting untuk dijadikan pertimbangan yaitu kemudahan administrasi dan kemudahan 
penentuan anggaran. Pada pembayaran secara kapitasi penuh, administrasi lebih 
mudah karena besaran biaya tetap (fix cost) sehingga sistem penganggaran juga lebih 
mudah karena besaran biaya dapat diestimasi.  Pada kapitasi jasa, administrasinya 
lebih sulit karena ada dua komponen biaya. Untuk biaya kapitasi jasa administrasi 
mudah, tetapi untuk biaya obat yang dibayar secara fee for service administrasinya 
sulit karena harus melakukan verifikasi klaim, disamping itu besarnya biaya tidak 
dapat diprediksi sehingga menyulitkan sistem penganggaran.  
 Hal ini sesuai dengan pernyataan Hendrartini (2007) dengan pelaksanaan 
sistem fee for services pembiayaan kesehatan ternyata cenderung meningkat dengan 
tajam dan menyulitkan aspek perencanaan, oleh karena biaya kesehatan sulit 
diperkirakan dengan tepat. Disamping itu sesuai juga dengan pernyataan Thabrani 
(1998) cit Hendrartini (2007), bahwa kelebihan sistem pembayaran kapitasi 
dibandingkan dengan fee for service adalah kemudahan dalam administrasi dan 
sistem penganggaran. 
 
4. Rasio rujukan per kunjungan 
Rata-rata rasio rujukan metode kapitasi jasa+obat lebih tinggi daripada 
metode kapitasi jasa (selisih 0.11). Hal ini disebabkan karena pada metode kapitasi 
jasa+obat, biaya obat menjadi beban dokter, sehingga supaya mendapatkan sisa biaya 
kapitasi yang lebih besar, pasien cenderung dirujuk. Pasien yang sudah dirujuk, 
biayanya sudah tidak menjadi beban dokter lagi. Dokter cenderung berupaya supaya 
kunjungan pasien kapitasi tidak cukup banyak (Hendrartini, 2007). 
Hal ini disebabkan sistem kapitasi yang diberlakukan pada dokter ini adalah 
kapitasi tingkat pelayanan primer saja, bukan kapitasi total. Yang dimaksud kapitasi 
total adalah suatu sistem pembiayaan pelayanan kesehatan dimana anggaran 
pelayanan kesehatan keseluruhan (tingkat pertama, tingkat lanjutan, obat serta 
pelayanan penunjang lainnya) dialokasikan berdasarkan jumlah peserta yang terdaftar 
pada suatu dokter keluarga, dokter keluarga sebagai gate keeper (PT. Askes, 2003).   
 Jika kapitasi yang diberikan terpisah-pisah antara pelayanan rawat jalan 
tingkat pertama dan rujukan tanpa diimbangi dengan insentif yang memadai untuk 
mengurangi rujukan, PPK akan dengan mudah merujuk pasiennya ke spesialis 
(Hendrartini, 2007). 
Meskipun secara rata-rata rasio rujukan per kunjungan metode kapitasi 
jasa+obat lebih tinggi daripada metode kapitasi jasa tetapi secara statistik tidak ada 
perbedaan yang bermakna (p=0.148).  Hal ini disebabkan karena standar deviasi yang 
besar di antara dokter, artinya bahwa variasi rasio rujukan per kunjungan di antara 
dokter dalam satu metode yang sama cukup besar. Variasi yang cukup besar sangat 
mempengaruhi nilai p. 
Penelitian yang senada dilakukan oleh I Gede Made Wintera dan Julita 
Hendrartini (2005) tentang rasio rujukan per kunjungan pasien Askes yang dilayani di 
Puskesmas yang dibayar dengan sistem kapitasi. Rasio rujukan per kunjungan dibagi 
menjadi 3 kelompok yaitu < 7%, 7%-10%, dan >10%. Hasil penelitian 
menggambarkan sebagian besar puskesmas (72,8%) merujuk pasien Askes ke PPK 
tingkat lanjutan di atas 10%, sedangkan puskesmas yang merujuk di bawah 7% hanya 
13,6%. Rasio rujukan minimal sebesar 5,4% dan maksimal 24%, sedangkan rata-rata 
rasio rujukan sebesar 14,1%. Menurut standar nasional, rasio rujukan yang baik 
adalah 7%-10%, rasio di bawah 7%, dan di atas 10% termasuk kriteria buruk. 
Rasio rujukan per kunjungan pasien yang dilayani oleh dokter keluarga pada 
kedua metode masih tergolong cukup tinggi, jauh di atas standar nasional. Untuk 
mengantisipasi tingginya rasio rujukan, menurut Alwi Alhabsyi (2007) perlu 
 diberlakukan model kapitasi withhold 20 persen, yaitu pembayaran kapitasi kepada 
dokter primer ditahan 20 persen dan baru diserahkan pada akhir tahun bila dokter 
primer merujuk pasien ke dokter spesialis tidak melebihi kuota yang sudah 
ditentukan. 
D. Keterbatasan Penelitian 
1. Penelitian ini menggunakan desain potong lintang (cross-
sectional), mengambil waktu periode 2 bulan. Pada desain 
potong lintang, semua variabel diukur pada saat yang sama. 
Dengan demikian desain ini tidak dapat memastikan 
hubungan temporal antara metode pembayaran kepada dokter 
keluarga terhadap efisiensi biaya dan kualitas pelayanan 
kesehatan.  
2. Hasil penelitian hubungan antara metode pembayaran kepada 
dokter keluarga dengan kualitas pelayanan kesehatan (dari 
persepsi pasien) menunjukkan angka yang tidak signifikan, 
tetapi mendekati signifikan (berada pada nilai margin). Hal 
ini  kemungkinan dipengaruhi oleh kurang banyaknya jumlah 
 responden. Salah satu kendala adalah lokasi tempat tinggal 
pasien yang berada di perkampungan sulit dicari, sehingga 
dengan keterbatasan waktu penelitian, jumlah responden 
yang diteliti belum maksimal. Dengan demikian perlu 
penelitian lebih lanjut dengan ukuran sampel lebih besar 
untuk meningkatkan kuasa statistik (statistical power). 
3. Meskipun hasil rata-rata variable penelitian antara dua 
kelompok cukup besar, tetapi secara statistik tidak signifikan 
Deviasi data yang besar di antara dokter pada kelompok yang 
sama sangat mempengaruhi nilai p. Oleh karena itu periode 
waktu penelitian perlu ditambah untuk mengetahui variasi 
tersebut apakah selalu berubah-ubah atau hanya pada waktu 





  BAB V  
KESIMPULAN DAN SARAN 
 
A. KESIMPULAN 
 Penelitian ini menghasilkan sejumlah kesimpulan sebagai berikut. 
Pertama,  metode kapitasi jasa dengan atau tanpa obat tidak menunjukkan pengaruh 
terhadap efisiensi biaya. Cost-effectiveness ratio metode kapitasi jasa lebih besar 
daripada kapitasi jasa dan obat, tetapi perbedaan tersebut secara statistik tidak 
signifikan.  
 Kedua, tidak terdapat pengaruh metode kapitasi jasa dengan atau tanpa 
obat terhadap rujukan pelayanan kesehatan. Rasio rujukan per kunjungan lebih tinggi 
pada metode kapitasi jasa dan obat dibandingkan dengan kapitasi jasa, tetapi 
perbedaan tersebut secara statistik tidak signifikan. Selain itu, rasio rujukan per 
kunjungan pada metode kapitasi jasa dengan obat maupun kapitasi jasa melebihi 
standar nasional, yakni melebihi 10%. 
 Ketiga, tidak terdapat pengaruh metode kapitasi jasa dengan atau tanpa 
obat terhadap kualitas pelayanan kesehatan. Tingkat kualitas pelayanan kesehatan 
lebih tinggi pada metode kapitasi jasa dan obat dibandingkan dengan kapitasi jasa, 
tetapi perbedaan tersebut secara statistik tidak signifikan. 
 
B. SARAN 
 Penelitian ini memberikan sejumlah saran sebagai berikut. Pertama, 
penelitian ini meneliti pengaruh sistem pembiayaan terhadap efisiensi dengan 
menggunakan data selama 2 bulan. Dengan rentang waktu yang relatif pendek 
tersebut tidak dapat dilakukan analisis terhadap kemungkinan terjadinya fluktuasi 
efisiensi selama setahun. Karena itu di masa mendatang disarankan untuk dilakukan 
penelitian serupa dengan rentang waktu penelitian yang lebih panjang dan ukuran 
sampel lebih besar. 
 Kedua, hasil penelitian ini menunjukkan bahwa pada kedua metode 
pembiayaan rasio rujukan tinggi melebihi standar nasional. Karena itu di masa 
mendatang disarankan untuk dilakukan penelitian juga tentang rasio rujukan pada 
metode pembiayaan kapitasi di Puskesmas dan rasio rujukan pada metode 
pembiayaan fee for service. 
 Ketiga, penelitian ini tidak menemukan perbedaan kepuasan peserta 
yang signifikan antara sistem kapitasi jasa dan obat dan kapitasi jasa saja. Disarankan 
 untuk dilakukan penelitian tentang pengaruh metode pembiayaan terhadap kepuasan 
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 Lampiran 4. Hasil analisis data penelitian 
 


















.909 .775 .988 .213 1.274 .007 7Item Means
Mean Minimum Maximum Range
Maximum /







5.3750 .718 .451 . .312
5.3750 .718 .451 . .312
5.3875 .671 .470 . .271
5.5375 .556 .201 . .341
5.5875 .625 .022 . .495
5.4750 .683 .061 . .422









































.940 .825 .988 .163 1.197 .005 5Item Means
Mean Minimum Maximum Range
Maximum /





3.7125 .435 .637 . .556
3.7125 .435 .637 . .556
3.7250 .430 .424 . .584
3.8750 .263 .339 . .724
























4.7000 .542 .73605 5









































.888 .675 .988 .313 1.463 .013 6Item Means
Mean Minimum Maximum Range
Maximum /




4.3375 .758 .044 .113 .380
4.3500 .686 .263 .153 .311
4.4500 .630 .072 .264 .398
4.3875 .620 .260 .236 .281
4.4500 .580 .175 .262 .324





































.863 .675 .975 .300 1.444 .027 3Item Means
Mean Minimum Maximum Range
Maximum /




1.6125 .316 .319 .120 .220
1.6500 .281 .221 .091 .243





















2.5875 .397 .63033 3


































.927 .850 .988 .138 1.162 .003 6Item Means
Mean Minimum Maximum Range
Maximum /




4.6000 .446 .079 .101 .242
4.7125 .309 .162 .176 .170
4.5750 .450 .266 .242 .185
4.6000 .446 .079 .066 .242
4.6375 .386 .140 .205 .196



































.956 .925 .988 .063 1.068 .002 2Item Means
Mean Minimum Maximum Range
Maximum /
Minimum Variance N of Items
 
 Item-Total Statistics
.9250 .070 .395 .156 .a

















The value is negative due to a negative average covariance among items. This





1.9125 .106 .32584 2































.960 .938 .975 .038 1.040 .000 5Item Means
Mean Minimum Maximum Range
Maximum /




3.8500 .180 .599 .429 .256
3.8625 .221 .255 .210 .526
3.8250 .273 .255 .208 .509
3.8250 .323 -.050 .003 .638


































.956 .938 .975 .038 1.040 .000 4Item Means
Mean Minimum Maximum Range
Maximum /




2.8750 .161 .646 .429 .379
2.8875 .202 .282 .209 .690
2.8500 .256 .271 .208 .655






















3.8250 .323 .56870 4































.904 .863 .988 .125 1.145 .002 6Item Means
Mean Minimum Maximum Range
Maximum /




4.5500 .529 .392 .384 .298
4.5250 .582 .341 .144 .341
4.4875 .709 .150 .046 .448
4.5625 .680 .053 .060 .526
4.5625 .502 .422 .425 .270



































.879 .863 .900 .038 1.043 .000 3Item Means
Mean Minimum Maximum Range
Maximum /




1.7625 .285 .544 .383 .516
1.7375 .373 .336 .125 .763





















2.6375 .588 .76710 3






















4 16.2500 1.50000 .75000 13.8632 18.6368 14.00 17.00
13 14.9231 1.18754 .32936 14.2055 15.6407 13.00 17.00
5 16.6000 .89443 .40000 15.4894 17.7106 15.00 17.00
4 15.0000 2.44949 1.22474 11.1023 18.8977 12.00 17.00
3 15.3333 1.52753 .88192 11.5388 19.1279 14.00 17.00
13 14.7692 2.31495 .64205 13.3703 16.1681 10.00 17.00
4 16.7500 .50000 .25000 15.9544 17.5456 16.00 17.00
2 16.5000 .70711 .50000 10.1469 22.8531 16.00 17.00
2 16.0000 1.41421 1.00000 3.2938 28.7062 15.00 17.00
7 16.8571 .37796 .14286 16.5076 17.2067 16.00 17.00
7 16.4286 .53452 .20203 15.9342 16.9229 16.00 17.00
5 16.4000 .54772 .24495 15.7199 17.0801 16.00 17.00
11 15.0909 2.70017 .81413 13.2769 16.9049 8.00 17.00















N Mean Std. Deviation Std. Error Lower Bound Upper Bound
95% Confidence Interval for
Mean
Minimum Maximum
















































Not corrected for ties.a. 
Grouping Variable: Metode pembiayaanb. 
 
  


























































 Independent Samples Test
.062 .808 -1.301 11 .220 -.10150 .07802 -.27322 .07023


















t-test for Equality of Means
Independent Samples Test
2.431 .147 .661 11 .522 482.88889 730.08326 -1124,01 2089,791



































Not corrected for ties.a. 




9 .2235 .13621 .04540
4 .3250 .11106 .05553
Metode pembiayaan
Kapitas jasa
Kapitasi jasa + obat
Jumlah rujukan/
kunjungan

















D. Biaya per peserta per bulan 
 
Group Statistics
9 2682.8889 1419.35975 473.11992
4 2200.0000 200.00000 100.00000
Metode pembiayaan
Kapitas jasa
Kapitasi jasa + obat
Biaya per peserta
[er bulan (Rupiah)









































Not corrected for ties.a. 




E. Cost Effectiveness Ratio (CE Ratio) 
 
Case Processing Summary
9 100.0% 0 .0% 9 100.0%
4 100.0% 0 .0% 4 100.0%
Metode pembiayaan
Kapitas jasa
Kapitasi jasa + obat
CERatio
N Percent N Percent N Percent
Valid Missing Total
Cases
 
 
 
 
 
 
 
